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objectifs 

CONNAITRE les indications de la sedation. 

SAVOIR DELIBERER individuellement et collectivement 
pour ABOUTIR a une decision de sedation. 

SAVOIR METTRE EN CEUVRE et EVALUER les effets 
d'une sedation pour un patient atteint de maladie letale. 
COMPRENDRE la distinction entre une sedation pour 
detresse en phase terminale et une euthanasie. 

SAVOIR ANALYSER une demande d’euthanasie 
ou de suicide assiste et apporter par tous les moyens 
legaux une reponse a la detresse qui sous-tend 
une telle demande. 


Sedation en phase terminale 

Definition 

La sedation est une pratique de soins visant, par des moyens 
medicamenteux, a diminuer la vigilance du patient afin d’atte- 
nuer ou de faire disparaTtre sa perception d’une situation vecue 
comme insupportable. Elle peut etre transitoire ou continue. 


Indications 

La sedation a des indications precises. Elle n’est indiquee que 
si tous les moyens disponibles et adaptes a cette situation ont 
ete proposes et mis en oeuvre sans qu’un soulagement soit 
constate. Le recours a la sedation est peu frequent en phase 
avancee ou terminale de maladie letale. L’indication d’une 
sedation necessite, sauf urgence, une deliberation en equipe. 

Les indications en phase terminale sont : 

- les complications aigues a risque vital immediat : hemorragies 
cataclysmiques, dyspnees aigues... ; 

- les symptomes refractaires : un symptome refractaire est un 
symptome dont la perception est insupportable pour le patient 
et qui ne peut etre soulage en depit des efforts obstines pour 
trouver un protocole therapeutique adapte. 

Les indications en dehors de la phase terminale sont : 

- les procedures et/ou soins difficiles ou douloureux en cas d’echec 
des antalgiques et/ou du protoxyde d’azote (Meopa) : pansements 
douloureux ou penibles, mobilisations douloureuses... ; 

- 1 ’arret d’une ventilation, invasive ou non invasive, si le risque de 
dyspnee aigue est majeur. Cependant, la sedation n’est pas a 
faire systematiquement d’emblee. Parfois, la sedation peut etre 
faite dans un second temps, lorsque le patient le souhaite ou 
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ressent une dyspnee majeure (ex : des patients souffrant de 
sclerose laterale amyotrophique avec arret de la ventilation 
non invasive) (article 37 du code de deontologie). 

Les indications discutables et a discuter sont : 

- les situations decrites comme un « cap difficile a passer » : un 
patient peut presenter une souffrance, psychique ou existen- 
tielle, qui envahit tout son quotidien malgre des soins et un 
accompagnement adaptes. Une sedation transitoire peut 
etre proposee pour « passer un cap ». Mais cela necessite au 
prealable une discussion en equipe et un avis psychologique 
ou psychiatrique ; 

- lors de I' arret d’un traitement de suppleance a la vie dont la 
nutrition et I’hydratation artificielles, I’indication de la sedation 
est possible mais n'est pas systematique. Elle doit etre 
evaluee au cas par cas en fonction de I’etat general du patient, 
de la duree de vie possible, du contort du patient, de son 
souhait, de sa capacite a exprimer ou non un inconfort (echelle 
visuelle), du positionnement des soignants et de I’entourage 
du patient. 

Au dela des recommandations medicates et professionnelles 
actuelles, ces indications de sedation seront a repositionner pro- 
chainement en fonction de notre nouveau cadre legislate et de la 
parution des decrets d'application (v. Focus, page e427). 

Les indications non pertinentes sont : 

- la souffrance des proches, de I’entourage ou des soignants ; 

- la demande des proches ou des soignants d’accelerer la sur- 
venue de la mort. 

Decision de sedation 

Prealable : un symptome refractaire est un symptome dont la 
perception est insupportable pour le patient et qui ne peut etre 
soulage en depit des efforts obstines pourtrouver un protocole 
therapeutique adapte, sans compromettre la conscience du 
patient. En pratique, ce sont des symptomes organiques 


1 

Patient completement eveille et oriente 

2 

Patient somnolent 

3 

Patient avec les yeux fermes, mais repondant a I'appel 

4 

Patient avec les yeux fermes, mais repondant 
a une stimulation tactile legere (traction sur le lobe 
de I’oreille) 

5 

Patient avec les yeux fermes et ne repondant 
pas a une stimulation tactile legere 


(douleur, dyspnee. . .), psycho-organiques (confusion delirante. . .), 
psychiques (angoisses, souffrance globale...) ou lies a un 
questionnement existentiel (perte de sens...). La regie est 
d’anticiper si possible les prises de decision, de deliberer en 
equipe et d’associer ou a minima d’informer le patient des 
decisions prises. 

Deliberation : I’axe central est de construire une analyse globale 
de la situation, en equipe, en se donnant du temps. II est ne- 
cessaire d’aborder directement si possible I’eventualite d’une 
sedation avec le patient puis sa famille. Les autres elements 
deliberates inscrits plus en avant s’appliquent dans cette prise 
de decision. 

Mettre en oeuvre la sedation 
Prealable : il faut toujours : 

- preciser les modalites d’information du patient et de I’entou- 
rage ; 

- travailler en anticipation sur le sens que peut prendre le temps 
de baisse de vigilance induite pour I’entourage et pour I’equipe 
soignante ; 

- mesurer la profondeur de la baisse de vigilance induite ; 

- preciser la duree de baisse de vigilance induite (intermittent, 
nocturne, continue...) ; 

- envisager la poursuite ou I’arret de la nutrition et de I’hydratation 
artificielles. 

En pratique : les differentes etapes sont : 

- s’entourer de praticiens experiments ; 

- utiliser du midazolam (Hypnovel) par voie IV ou SC ; 

- effectuer une titration toutes les 2-3 min (voire 5-6 selon I’age 
et la voie d ’administration) jusqu’a occlusion des paupieres pour 
obtenir un score de Rudkin a 4 (tableau 1) ; 

- puis renouveler les injections ou bien entretenir en continu 
avec un debit adapte a la dose initiate ; 

- reevaluer regulierement I’etat clinique du patient et la prescrip- 
tion de sedation. 

Differences entre sedation et euthanasie 

Le terme « euthanasie » est souvent utilise sans qu’il n’y ait de 
clarification sur les pratiques qu’il recouvre. II est necessaire ainsi 
de redefinir ces termes si I ’on se refere aux pratiques en soins 
palliatifs et au cadre legal frangais actuel. 

La sedation : pratique de soins qui cherche a diminuer la vigi- 
lance du patient par des moyens medicamenteux afin d’attenuer 
ou de faire disparaTtre sa perception d’une situation vecue comme 
insupportable. 

La proportionnalite des traitements : principe qui incite a reflechir 
sur la pertinence d'utiliser ou non une therapeutique qui pourrait 
prolonger artificiellement la vie d’une personne. Cela comprend 
I'introduction, la non-introduction, la limitation ou I’arret de certaines 
therapeutiques. C’est une modalite de lutte contre I’acharnement 
therapeutique (obstination therapeutique). 


Echelle devaluation de la sedation 
selon Rudkin 
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TABLEAU 2 

Repondre a une demande d’euthanasie 



Chercher avec le patient 

Eviter de formuler votre position 

Avant 


des alternatives 

(selon ce que Ton ressent et le contexte) 

de partir 

■ Soulagement de symptomes 

1 Dire que I’on entend et que ton cherche 

1 Questionner sur le cercle de confidentialite 

■ Nouvelle orientation des traitements 

a comprendre 

a respecter (famille, entourage, soignant 

(arret des investigations, arret de certains 

1 Dire qu’on prend du temps, qu’il faut du temps 

en premiere ligne ou en deuxieme ligne. . .) 

traitements, arret de perfusion. . .) 

■ Changement de lieu de soins 

(retour au domicile, transfert en unite de soins 
palliatifs, retour dans le service referent. . .) 

■ Traitement antidepresseur 

1 Proposition d’accompagnement du patient, 
de son entourage... 

1 Exprimer le souhait d’y reflechir avec I’equipe 

■ Enoncer le fait que vous allez revenir 


L’euthanasie : acte dans lequel on met fin, deliberement et rapi- 
dement (notion d'intentionnalite), en injectant un produit letal 
(notion de causalite), par compassion et a sa demande, a la vie 
d’une personne atteinte d'une maladie incurable et evolutive. 
L'euthanasie est interdite en France. Elle est autorisee dans cer- 
tains pays europeens (Belgique, Hollande, Luxembourg), mais 
avec un encadrement strict. 

Le suicide medicalement assiste : auto-administration volontaire 
par un patient atteint d’une maladie incurable et evolutive d’un 
produit mortel prescrit par un medecin. Le suicide assiste est 
autorise sous certaines conditions strictes dans certains Etats 
des Etats-Unis et en Suisse. 

Demande d’euthanasie 

Distinguer les paroles sur la mort 

Toute expression d’un souhait de mort n’est pas une demande 
d’euthanasie ou une volonte de se suicider. II convient de 
distinguer : 

- « J’en ai marre de vivre » : cela evoque plutot un inconfort, une 
insatisfaction sur sa situation presente, un mal-etre avec une 
lassitude de la vie. En echo a cette detresse, I ’axe central est 
de tenter d’ameliorer le quotidien du patient (90 % des patients) ; 

- « Je voudrais mourir » : c’est la formulation d’un souhait 
de mort. Mais cela ne s’associe pas ineluctablement a une 
demande d’euthanasie. Si le souhait persiste malgre des 
soins et un accompagnement adaptes, une reflexion doit etre 
menee sur I’opportunite de poursuivre ou non des traitements 
qui visent a prolonger I’existence ; 

- « Je voudrais que vous mettiez fin rapidement a ma vie. . . 
Je voudrais que vous me fassiez la piqure pour en finir » : 
c’est une demande d’euthanasie. 


Rencontrer une personne qui souhaite mourir 

Les modalites pratiques sont importantes : 

- s’asseoir ; 

- ecouter ; 

- etre attentif a son propre vecu ; 

- ne pas chercher a preparer son argumentation ; 

- essayer de ne pas se poser la question de ce que I’on va faire ; 

- ne pas debattre ; 

- parler (reformuler) ; 

- rechercher des symptomes insupportables (prurit, dyspnee, 
fatigue...) a prendre en charge ; 

- chercher a mettre des mots sur la souffrance morale ; 

- rechercher des difficultes avec I’entourage (lassitude, hostilite, 
desir de mort de I’entourage...) qui peuvent contribuer a 
I’emergence de la volonte de mourir. 

Les modalites different selon les situations et les interlocuteurs (tableau 2). 
La reflexion et analyse sont solitaires mais surtout collectives : 
-transmission de I’entretien (en partie ou en totalite) a I’equipe 
soignante et discussion ; 

- discussion avec quelqu’un en qui I’on a confiance, interne ou 
externe a I’equipe ; 

- interet des groupes de parole ; 

- interet des groupes de reflexion ethique ; 

- interet de discuter avec des personnes exterieures au service 
(equipe mobile de soins palliatifs, psychiatrie de liaison...). • 
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Qu’est-ce qui peut tomber a 1’examen ? 


Situation ciinique de Mme L., patiente agee de 88 ans. 
Oe cas ciinique rapporte I’intervention d’une EMSP. 


Mme L. est hospitalisee dans son service 
de medecine polyvalente pour un infarctus 
du myocarde. L'equipe mobile de soins 
palliatifs intervient aupres du service le 
1 8 janvier pour une demande de transfert 
en unite de soins palliatifs. 

Dans ces antecedents on note : 

- syndrome coronarien avec angor instable 
complique d’un infarctus du myocarde 

il y a 6 mois (fraction d’ejection 
ventriculaire gauche a 45 % apres 
cet episode) ; 

- dyspepsie sur hernie hiatale ; 

- osteoporose avec tassements 
vertebraux iombaires ; 

- hysterectomie ; 

- cure de prolapsus. 

Son traitement habituel : 

- Fosavance, 1 cp/semaine ; 

- Eupanthol 20 mg, 1 cp/jour ; 

- Vastarel 35 mg, 1 cp matin et soir ; 

- Cardensiel 2,5 mg, 1 cp le matin ; 

- Plavix, 1 cp/j ; 

- Coversyl 2,5 mg, 1 cp le matin. 

Histoire de la maladie 

Le 10 janvier devant I ’apparition de 
douleurs thoraciques, Mme L, agee de 
88 ans est hospitalisee aux urgences puis 
dans le service de medecine polyvalente. 

Le bilan realise a revele un syndrome 
coronarien instable qui s’est complique 
dans les jours suivants d’un infarctus 
du myocarde antero-septal etendu. 

Les medecins ont initie du Kardegic, 
une heparinotherapie preventive, 
le Plavix a ete poursuivi, I’inhibiteur 


de I 'enzyme de conversion et le 
betabloquant ont ete interrompus. 

Au debut de son hospitalisation, Mme L. 
etait tres dynamique, participative aux soins 
puis, apres 5 jours d’hospitalisation, la 
situation a brutalement bascule. 

L'equipe mobile rencontre I’aide-soignante 
prenant en charge Mme L. Cette derniere 
decrit avec precision le mode de vie de 
Mme L. Mme L. vit seule a domicile. Elie 
est veuve depuis 9 ans, elie n'a pas 
d'enfants vivants (ces 2 enfants sont 
decedes aux ages de 7 et 16 mois). Son 
seul entourage familial est compose par 
son frere de 94 ans qui lui fait ses courses. 
II se deplace lui aussi avec difficulty mais 
comme il habite juste a cote de I’hopital 
il peut venir la voir tous les jours. Elie 
rapporte aussi que Mme L. etait tres 
dependante et beneficiait du passage 
d’aides a domicile : une aide-menagere 
(1 h 30) 2 fois par semaine et une 
infirmiere tous les jours. Cette meme 
aide-soignante decrit tres bien le 
changement brutal de Mme L. : au debut 
de I’hospitalisation elie etait tres 
dynamique, active, participait 
bien aux soins et avait plaisir a discuter 
puis, a partir du 1 6 janvier, elie est devenue 
somnolente, encombree, et il n 'etait alors 
plus possible t’interagir avec elie. 

L’interne rapporte la situation de Mme L. 
Depuis le 16 janvier Mme L. est 

nettement moins bien. Elie se deshydrate 
cliniquement et le bilan biologique reste 
normal. Cette deshydratation ne se corrige 
pas malgre une rehydratation d’abord 


sous-cutanee puis intraveineuse 
(G5 % : 1 ,5 L724 h avec 2 g KCL 
et NaCI/L). De plus, devant I 'apparition 
d'un encombrement, il a prefere mettre 
en place un patch de scopolamine. 

Comme Mme L. est dyspneique, il prescrit 
une oxygenotherapie avec un masque a 
1 00 % et un controle toutes les 2 heures 
de la saturation (objectif de Sa0 2 > 95 %). 
Par ailleurs, les infirmieres ont trouve que 
malgre 4 g de paracetamol par jour, 

Mme L. etait douloureuse et suivant leurs 
conseils (dans les transmissions on peut 
lire « douleurs+++ surtout au moment 
des toilettes », il a alors prescrit un patch 
de Fentanyl (12 pg/72 h). 

La decision d'une limitation de soins 
est prise et une feuille est completee dans 
le dossier medical. 

Le 17 janvier, malgre la prescription 
de ce patch, Mme L. semble toujours 
douloureuse et s’agite, I’interne prescrit 
alors du midazolam a 1 mg/h. 

Le 18 janvier, l’equipe mobile se rend 
alors aupres de Mme L. Elie est tres 
somnolente et non reveillable lors du 
passage. Elie ne parait pas douloureuse. 

Elie semble « confortable ». 

On note toutefois que la bouche est tres 
seche sans mucite et que les secretions 
sont tres importantes et pateuses. 

Mme L. decede le 20 janvier. 

Ce type de cas ciinique pourrait 
interroger sur la prise en charge de la 

douleur, la prise en charge des symptomes 
en fin de vie (anxiete, encombrement, 
agitation, dyspnee, detresse respiratoire 
aigue asphyxique. . .), la question de 
I’obstination deraisonnable voire la reflexion 
sur I'organisation du systeme de soins. 
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